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La relación entre el índice aterogénico y la obesidad abdominal suministra más 
información sobre el riesgo cardiovascular de una persona, que utilizar ambas 
variables aisladas. Esto abarca un panorama de padecer enfermedades 
cardiovasculares en un determinado tiempo. 
El presente trabajo de investigación fue de tipo descriptivo correlacional con un 
diseño no experimental de corte transversal, tuvo como objetivo principal 
determinar la relación entre los índices aterogénicos y la presencia de obesidad 
abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019. La muestra estuvo 
conformada por 319 personas adultas cuyas edades oscilan entre 25 y 65 años. 
Para evaluar los índices aterogénicos se midieron las fracciones lipídicas de 
colesterol, triglicéridos, cHDL y cLDL mediante el uso del monitor de colesterol 
“Mission”. Con respecto a la presencia de obesidad abdominal se realizó la 
medición de la circunferencia de la cintura. El análisis estadístico empleado en la 
investigación para relacionar ambas variables fue a través de la prueba de Chi 
cuadrado en el programa SPSS versión 25.0. Se determinó que el 61.1% de la 
población presenta obesidad abdominal. En cuanto a los índices aterogénicos el 
75.5% alcanza un diagnóstico de riesgo correspondiente al índice TG/cHDL; 67.4% 
Castelli y 56.4% para el índice cLDL/cHDL. Se concluye que existe relación 
altamente significativa (p=0.004) entre el índice TG/cHDL y la obesidad abdominal 













The relationship between the atherogenic index and abdominal obesity provides 
more information on a person's cardiovascular risk than using both variables alone. 
This encompasses a panorama of suffering cardiovascular diseases in a certain 
time. 
The present research work was of a descriptive correlational type with a non-
experimental cross-sectional design, the main objective of which was to determine 
the relationship between atherogenic indices and the presence of abdominal obesity 
in residents of the Trujillo district, 2019. The sample consisted of 319 adults whose 
ages range from 25 to 65 years. To evaluate the atherogenic indices, the lipid 
fractions of cholesterol, triglycerides, HDL-C and LDL-C were measured using the 
cholesterol monitor "Mission". Regarding the presence of abdominal obesity, the 
waist circumference was measured. The statistical analysis used in the research to 
relate both variables was through the Chi square test in the SPSS version 25.0 
program. It was determined that 61.1% of the population has abdominal obesity. 
Regarding the atherogenic indices, 75.5% reach a risk diagnosis corresponding to 
the TG/HDL-C index; 67.4% Castelli and 56.4% for the LDL/HDL-C index. It is 
concluded that there is a highly significant relationship (p = 0.004) between the 









I. INTRODUCCIÓN  
 
En la actualidad se ha evidenciado un crecimiento acelerado de las 
enfermedades crónicas no transmisibles en los países en vías de desarrollo y 
subdesarrollados, entre ellas las enfermedades cardiovasculares forman parte 
de las primeras causas de mortalidad a nivel mundial, a pesar de que se conoce 
su patogénesis y como contrarrestarla sigue siendo unos de los problemas de 
salud pública menos controlados y con graves consecuencias para la salud.1  
La enfermedad cardiovascular es un término amplio que engloba diferentes 
tipos de afecciones cardiovasculares, estas afectan principalmente al corazón, 
arterias coronarias y vasos sanguíneos, su patogenia radica en trastornos y 
procesos ateroescleróticos que paulatinamente limitaran la calidad de vida de la 
persona que la padece. Existen diferentes tipos de enfermedad cardiovascular, 
pero los que tienen una elevada tasa de mortalidad a nivel mundial son por 
cardiopatía coronaria y los accidentes cerebrovasculares, siendo responsables 
de millones de muertes anuales.2  
Diversos estudios epidemiológicos hacen referencia que a nivel mundial son la 
primera causa de mortalidad en todos los grupos étnicos y raciales. Se estima 
que en el año 2018 fallecieron aproximadamente 17,7 millones de personas 
adultas, estas se debieron a la elevada incidencia y factores de riesgo en 
atención primaria, de las cuales 7,4 millones fueron por cardiopatía coronaria y 
6,7 millones debido a los accidentes cerebrovasculares, lo que nos da un 
panorama que las enfermedades cardiovasculares refleja un 31% de casos de 
fallecimiento a nivel global. Por otro lado se espera que se siga incrementado 
ya que los individuos debido a los malos hábitos alimentarios, estilo de vida 
sedentario, tabaquismo y excesivo consumo de alcohol, siendo estos factores 
de riesgos indicativos de un incremento a desarrollar enfermedades 
cardiovasculares y otras complicaciones, se estima que para el año 2030 
fallecen alrededor de 23,6 millones de personas por enfermedades 




El síndrome metabólico caracterizado por ser un grupo factores de riesgo para 
desarrollar diversas patologías, por causa de dos de sus principales 
condiciones, las alteraciones del metabolismo de las lipoproteínas llamado 
también dislipidemia aterogénica y la acumulación de grasa a nivel visceral, 
ambas predisponen al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, 
teniendo como principal objetivo agravar el problema. 4 
La obesidad es considerada por diversos autores como un estado inflamatorio 
crónico debido a la acumulación excesiva de grasa corporal ocasionando un 
cambio morfológico en los adipocitos dando lugar a múltiples alteraciones 
funcionales, cuyas cifras resultan siendo alarmantes y preocupantes ya que 
cada año va en aumento, además está asociada a dislipidemias, diabetes, 
hipertensión, problemas óseos y hasta cáncer específicamente los de tipo 
gastrointestinal. Existen diferentes parámetros para poder cuantificarla. El más 
empleado en el ámbito clínico es la circunferencia de cintura, es un método 
invasivo y nos permite identificar la presencia de obesidad abdominal.5 
Es considerada una epidemia y se encuentra presente en todos los grupos 
poblacionales, afecta a todos ya sea a las personas que viven áreas urbanas y 
rurales. En Perú los pobladores de 30 a 59 años padecen de sobrepeso y 
obesidad abarcando un 70% entre mujeres y hombres, seguidamente el 31.1% 
pobladores de 60 años a más. Diversos estudios científicos aseguran que los 
factores como los patrones dietarios, sedentarismo y socioeconómicos están 
cada vez más vigentes por lo que es importante fomentar hábitos alimentarios 
y estilos de vida saludables que ayuden a prevenirla para un correcto abordaje.6 
Continuando con las estadísticas el Centro Nacional de Alimentación y Nutrición 
(CENAN) dio a conocer que en la ciudad de Lima el 66.4% de personas mayores 
de 15 años tienen de sobrepeso y obesidad. La prevalencia de padecer de 
enfermedades cardiovasculares empeora si se tiene como antecedente la 
presencia de obesidad abdominal. En efecto al padecer ambas condiciones 
fisiopatológicas y además la influencia masiva que tienen los medios de 
comunicación al estimular a las personas al consumo de alimentos procesados, 
agrava aún más este problema de salud pública siendo responsable de millones 
de muertes a nivel mundial.7 
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La valoración del índice aterogénico es importante para establecer medidas 
preventivas en personas que no presenten síntomas, pero con un elevado 
riesgo de padecer enfermedades cardiometabólicas, ya que refleja las 
manifestaciones clínicas y variaciones séricas de las lipoproteínas aterogénicas 
y antiaterogénicas. Se han estudiado varios índices aterogénicos, entre ellos 
están: CT/cHDL, cLDL/cHDL y TG/cHDL teniendo estos una mayor capacidad 
predictiva sobre el perfil lipídico convencional, destacando su utilidad clínica en 
la prevención de enfermedad cardiovascular.8 
Por todo lo mencionado y entendiendo la importancia que tiene la detección 
temprana de las alteraciones lipídicas y al mismo tiempo presentar obesidad 
abdominal aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular. El problema de 
investigación planteado fue: ¿Existe relación entre los índices aterogénicos y la 
obesidad abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019?   
Se ha demostrado que las alteraciones del metabolismo lipoproteico influyen en 
el desarrollo de padecer enfermedades cardiovasculares. Asimismo, las 
personas con obesidad abdominal presentan frecuentemente dislipidemias 
aterogénicas. De ser así el poseer ambas condiciones elevan aún más el riesgo 
de morbimortalidad de tipo cardiometabólico. Teniendo en cuenta esta 
información, el presente estudio conociendo la situación real de la población da 
a conocer la relación de ambas variables, identificando a los pacientes con 
índices aterogénicos en riesgo y con la presencia de obesidad abdominal, 
ambos factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular, con la 
finalidad de brindarles una orientación nutricional para mejorar su calidad de 
vida, la detección temprana o el tratamiento oportuno, además de educar a las 
personas acerca de la prevención de enfermedad cardiovascular. Finalmente, 
este estudio resulta viable porque se contará con todos los materiales 
necesarios para su ejecución y culminación. 
El objetivo general del presente estudio de investigación fue: Determinar la 
relación de los índices aterogénicos con la obesidad abdominal en pobladores 
del distrito de Trujillo, 2019. Del mismo modo los objetivos específicos fueron: 
Determinar el índice de Castelli (CT/cHDL); Determinar el índice de Kannel 
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(cLDL/cHDL); Determinar el índice TG/cHDL y Evaluar la presencia de obesidad 
abdominal (circunferencia de cintura).  
Las hipótesis de investigación planteadas fueron, H1: Los índices aterogénicos 
se relacionan con la obesidad abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 
2019. H0: Los índices aterogénicos no se relacionan con la obesidad abdominal 





















II. MARCO TEÓRICO 
 
Bernal y Bravo9, en el año 2017 en Ecuador realizaron un estudio acerca del 
estado nutricional en relación con el perfil lipídico. La población estuvo 
conformada por el 69 % del sexo femenino y 31 % del sexo masculino, en cuanto 
a los resultados de la evaluación nutricional el 76 % presentaron sobrepeso y 
obesidad y el 23.9 % presentaron un estado nutricional normal. Según la 
circunferencia de la cintura ambos sexos (femenino y masculino) presentaron 
riesgo cardiovascular con el 80 % y 77%, teniendo en cuenta que la distribución 
de la grasa androide prevaleció en el sexo masculino con un 73% en 
comparación con la distribución de la grasa ginecoide en el sexo femenino con 
un 53 %. Con respecto al análisis del perfil lipídico la más común fue mixta con 
un 59 %, el colesterol LDL con un 52 % y el colesterol HDL con un 48 % con 
valores inferiores en la población. 
Gonzales10, en el año 2016 en Venezuela evaluó los indicadores de riesgo 
aterogénico como predictores de síndrome metabólico. La población estuvo 
conformada de 52 personas con síndrome metabólico y 52 personas sin 
síndrome metabólico. Tuvo como objetivo evaluar 3 indicadores de riesgo 
aterogénico: índice aterogénico, TG/HDL y colesterol no-HDL. Según el análisis 
bioquímico (excepto HDL), antropométrico y hemodinámico evidenciaron 
diferencias significativas en ambos grupos (p < 0.05) siendo los valores más 
relevantes en las personas con síndrome metabólico. Se observó que el 
colesterol no-HDL fue el indicador con mayor capacidad predictiva seguido del 
TG/HDL y índice aterogénico, sin embargo, esta diferencia estadísticamente no 
fue relevante. En definitiva, los tres indicadores aterogénicos pueden aplicarse 
como predictores del síndrome metabólico. 
Apolo11, en el año 2014 en Ecuador en su trabajo de investigación 
“Determinación de triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL y su relación con la 
obesidad abdominal en choferes de la Cooperativa de Transporte Unión 
Cariamanga del Cantón Loja”. El estudio tuvo como finalidad cuantificar los 
niveles triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL, obtener el perímetro abdominal. 
Relacionando el perfil lipídico con la obesidad abdominal. La población estuvo 
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conformada por 63 personas que corresponden al 100%, de las cuales el 71% 
presentaron valores altos de triglicéridos, el 65% valores altos de colesterol y el 
75% con los valores normales de HDL y LDL. Con respecto al perímetro 
abdominal el 57% presentaron obesidad abdominal. Finalmente, al relacionar la 
población que tuvo obesidad abdominal con el perfil lipídico, se encontró que el 
83% tuvieron los triglicéridos elevados, el 75% presentó colesterol total elevado 
y el 72% presentó valores normales de HDL y LDL. Evidenciando claramente 
en la población con obesidad abdominal la presencia de hipertrigliceridemia e 
hipercolesterolemia. 
Domingo12, En el año 2012 en Madrid se realizó la tesis titulada: “Utilidad de 
los índices aterogénicos como marcadores biológicos del síndrome metabólico”. 
El estudio fue descriptivo transversal.  La población estuvo conformada por 296 
pacientes, de los cuales el 20,75% presentaba cintura hipertrigliceridémica y 
155 pacientes cumplían los criterios de síndrome metabólico Como conclusión 
principal obtuvo que los distintos índices aterogénicos lipoproteicos 
demostraron su utilidad clínica en relación con la cintura hipertrigliceridémica 
encontrando asociación con CT/cHDL (p < 0.0001), cLDL/cHDL (p < 0.0001), 
TG/cHDL (p < 0.0001). Aquel índice que estuvo más asociado a la presencia de 
síndrome metabólico fue TG/cHDL, lo que refleja la importancia de la 
dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridemia y HDL bajo) en dicho síndrome.  
Coronel13, en el año 2019 en la ciudad de Jaén realizó la tesis: “Índice 
aterogénico y factores de riesgo en diabéticos del programa de salud adulto 
mayor del Hospital General de Jaén, el tamaño muestral fue de 143 pacientes, 
de las cuales se recolectó una muestra sanguínea con ayuno de 12 horas para 
el procesamiento de los analitos. En la investigación dio como resultado: nivel 
moderado el 63,64%, bajo el 28,67% y alto el 7,69%; correspondiendo al sexo 
femenino el 23,08% del nivel bajo del Índice Aterogénico en el grupo de edades 
de 60 años a más. El Índice de Masa Corporal de los pacientes se ubica en las 
categorías: Peso normal, Sobrepeso; y, Obeso tipo I con el 34,27%, 56,64% y 
9,09% respectivamente; siendo el sexo femenino es el que presenta mayores 
casos de Sobrepeso con el 36,36%. El perímetro abdominal de los pacientes 
diabéticos comprendidos en la investigación se ubica en las categorías: Normal 
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con el 25,87%, Aumentado 32,87% y, Muy Aumentado 41,26%. Como 
conclusión final obtuvo de que si existe una relación significativa entre el Índice 
Aterogénico / Índice de Masa Corporal siendo el Valor de R=30,323 y P = 0,000; 
y, para la relación del Índice Aterogénico / Perímetro Abdominal se determinó el 
Valor de R=11,951 y P = 0,018.  
Castrillón14, en el año 2018 en la ciudad de Lima ejecutó la tesis titulada: 
“Estudio Exploratorio de la Asociación entre Índices Antropométricos (índice 
cintura estatura, índice cintura cadera e índice de masa corporal) y 
Componentes del Síndrome   Metabólico”. La población fue de 182 fueron 
hombres y 121 mujeres. En los resultados de los análisis bioquímicos de: 
Triglicéridos, C-HDL y Glicemia en ayunas se encontraron en los parámetros 
normales excepto en el caso de C-HDL en mujeres. En cuanto a la obesidad 
abdominal el 43.2 % del total de la población lo presenta. El 65 % de la población 
manifestó 1 o 2 componentes del Síndrome Metabólico. El índice cintura 
estatura y índice de masa corporal tiene una relación significativa con 
triglicéridos. No se encontró relación significativa entre los índices 
antropométricos y C-HDL. El índice cintura cadera muestra un nivel predictivo 
elevado para la presión arterial. Como conclusión los índices antropométricos 
se relacionan significativamente con los componentes de Síndrome Metabólico 
y aproximadamente la mitad de los trabajadores presentan obesidad abdominal. 
La enfermedad coronaria (EC) es considerada la principal causa de 
morbimortalidad por enfermedad cardiovascular, siendo un gran problema de 
salud pública. Se da mediante la obstrucción de las arterias coronarias 
producidas por placas de ateromas, estas placas están formadas por colesterol, 
calcio y otras sustancias. Al crecer, las placas ocasionan un estrechamiento de 
la arteria afectada, disminuyendo el flujo de sangre y el bajo suministro de 
oxígeno al corazón. Teniendo como manifestaciones clínicas desde una angina 
de pecho, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. Provocando ciertas 
limitaciones en sus actividades cotidianas de las personas que padecen de 
enfermedad coronaria.15 
Los factores de riesgo pueden clasificarse en modificables: hipertrigliceridemia, 
hipercolesterolemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, 
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tabaquismo, sedentarismo; y no modificables: edad, sexo y factores genéticos. 
Estos determinan la progresión del proceso aterogénico y sus manifestaciones 
clínicas.16  
El riesgo cardiovascular se puede definir como la probabilidad de que un 
individuo presente infarto agudo de miocardio o accidente vascular cerebral en 
un determinado tiempo que usualmente es entre 5 o 10 años. Existen dos 
métodos para poder estimarlo, el primer método cualitativo consiste en la 
sumatoria de factores ya sean positivos o negativos, y logra clasificar al 
individuo como: riesgo leve, moderado y alto. El segundo método cuantitativo 
se halla mediante la obtención de un valor numérico que nos indica la 
probabilidad de padecer algún tipo de enfermedad cardiovascular. Se calcula 
mediante tablas de riesgos cardiovasculares o programas informáticos, por 
medio de ecuaciones con capacidad predictiva.17 
Se puede afirmar que el factor de riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares por hipercolesterolemia es diferente en hombres y mujeres. 
Debido a las hormonas sexuales esteroideas (estrógenos) que otorga un efecto 
protector en la mujer ya que tiene capacidad de incrementar los valores de 
colesterol HDL, actuando como un factor importante de defensa en contra de 
las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, en la etapa de la menopausia 
se deja de producir estrógenos en efecto los valores de colesterol HDL 
disminuyen, al mismo tiempo aumenta el colesterol LDL por lo cual aumenta el 
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.18 
El colesterol total, es una molécula (lípido) que está presente en nuestro 
organismo principalmente en la producción endógena (hepatocitos) y por aporte 
alimentario, cuya función principal es estructural de la membrana celular de 
nuestros órganos y tejidos, además tiene función metabólica porque participa 
en la formación de otras moléculas como las hormonas sexuales (progesterona, 
estrógenos y testoterona), hormonas corticosuprarenales (cortisol y 
aldosterona), vitamina D y sales biliares que facilitan la absorción de los 
alimentos grasos y es la vía principal para la excreción del colesterol. Se ha 
establecido el siguiente intervalo de normalidad de colesterol total <200 mg/dl.19  
9 
 
Los triglicéridos, son lípidos (grasas) y es la manera ideal que tiene nuestro 
organismo de almacenar energía en forma de grasa. Se almacenan en el tejido 
adiposo y sirve como depósito de energía, proporciona protección mediante su 
función de formar capas de grasas en determinados órganos. Existen dos 
fuentes de producción, una de ellas es la producción exógena, es decir los 
triglicéridos que ingerimos mediante los alimentos y la producción endógena que 
son los triglicéridos que produce el hígado. Los triglicéridos circulan por la 
sangre para llegar a todo el organismo mediante las lipoproteínas que actúan 
como medio de transporte, las cuales son: quilomicrones y las VLDL. Los niveles 
saludables de triglicéridos deben ser < 150 mg/dl.20 
Las lipoproteínas de alta densidad (HDL), son partículas sintetizadas y 
secretadas por el hígado y en menor proporción por el intestino. Se le considera 
como partículas antiaterogénicas porque actúa como factor protector contra las 
enfermedades cardiovasculares.21 
Este efecto protector está mediado por el mecanismo de transporte reverso de 
colesterol (TRC) o inverso de colesterol, con esto quiero decir que mediante 
este proceso está lipoproteína recoge el colesterol sobrante de los tejidos o de 
las lesiones ateroscleróticas y las traslada hasta el hígado para su eliminación 
en forma de ácidos biliares y colesterol en las heces. Se ha establecido el 
intervalo de normalidad de HDL en hombres > 40 mg/dl y en mujeres > 50 
mg/dl.22 
Las lipoproteínas de baja densidad (LDL), Son partículas que se forman como 
producto final del metabolismo de las lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL), las cuales tienen un alto grado de aterogenicidad. El aumento de las 
VLDL produce hipertrigliceridemia lo que va a ocasionar un trastorno en el perfil 
de las lipoproteínas favoreciendo la aparición de lipoproteínas de baja densidad 
(LDL).23 
Según su tamaño las LDL se clasifican en dos grupos: en una población 
pequeña, densa y más aterogénica y por otro lado otra población de mayor 
tamaño, menos densa y por ende menos aterogénica. Su función es transportar 
el colesterol a los tejidos periféricos, pero si se transporta en exceso, el 
10 
 
colesterol puede quedar fijado a las paredes de los vasos sanguíneos 
ocasionando una obstrucción, por lo que es recomendable tener el intervalo de 
normalidad de LDL < 130 mg/dl.24 
Los quilomicrones, son lipoproteínas de baja densidad que se sintetizan en los 
enterocitos desde donde pasan al plasma sanguíneo cuya función es transportar 
los lípidos procedentes de la dieta hasta el hígado. Su composición es rica en 
un 90 % de triglicéridos y son el tipo de lipoproteína de mayor tamaño superando 
los 100 nm.25 
Las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), son sintetizadas por el hígado 
y transporta principalmente triglicéridos a los tejidos periféricos, estas VLDL van 
perdiendo en su composición triacilgliceroles, apoproteínas y fosfolípidos. 
Finalmente, las VLDL disminuidas en triacilgliceroles forman IDL (lipoproteínas 
de densidad intermedia) donde ocurre un enriquecimiento en sus esteres de 
colesterol, las IDL son transformadas en LDL.26 
El riesgo cardiovascular puede medirse mediante las concentraciones de 
lipoproteínas, por medio de un análisis de perfil lipídico (colesterol total, 
triglicéridos, cLDL y cHDL). Las alteraciones de estas lipoproteínas representan 
el 50% de riesgo para su desarrollo. Por ello adicionalmente al análisis del perfil 
lipídico convencional, se han propuesto tres índices de riesgo aterogénico: el 
índice de Castelli (colesterol total/cHDL), el índice de Kannel (cHDL/cLDL) y el 
índice TG/cHDL. Estos índices aterogénicos aportan información acerca del 
balance entre lipoproteínas aterogénicas y antiaterogénicas, mientras más alto 
sea el valor de estos cocientes mayor será el riesgo cardiovascular. Por lo tanto, 
estos índices aterogénicos son una forma sencilla para valorar el riesgo de 
enfermedad cardiovascular derivado de un perfil lipídico global.27, 28 
Cociente colesterol total/cHDL o Índice de Castelli, este índice aterogénico 
constituye una alta capacidad predictiva en el desarrollo de riesgo coronario, 
mediante una operación aritmética entre el colesterol total y el cHDL, en 
comparación si se emplea el colesterol total y cHDL de forma independiente. 
Esta relación nos da un panorama si los valores de cHDL son suficientes para 
manejar la carga total del colesterol.29 
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Los individuos con un nivel de colesterol bajo también pueden estar en riesgo 
de enfermedad cardiovascular si tienen un nivel bajo de cHDL, asimismo si 
tienen valores altos de colesterol total y niveles altos de cHDL no desarrollan 
enfermedades cardiovasculares ya que el exceso de colesterol es eliminado por 
el organismo.30 
El National Cholesterol Education Program (NCEP) en sus guías clínicas incluye 
la cuantificación del colesterol HDL en paralelo con la del colesterol total, 
considerando que las concentraciones de colesterol HDL inferiores a 40 mg/dl 
indican mayor riesgo de aterosclerosis y valores superiores o iguales a 60 mg/dl 
se consideran cardioprotectoras.31 
Según el estudio Fragminghan, indica que el cociente colesterol total/cHDL tiene 
una capacidad predictiva más alta que el colesterol total, cLDL y cHDL utilizados 
de manera independiente. El aumento de este cociente hace referencia a un 
riesgo elevado de desarrollar enfermedad cardiovascular porque normalmente 
está asociado con hipertigliceridemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus. 
Asimismo, se ha comprobado que los valores altos de este cociente están 
asociados al estado inflamatorio de las placas de ateroma y al grosor 
íntimamedia de la arteria carótida. Este indicador es muy importante cuando el 
análisis del perfil lipídico se halla dentro de los valores límites recomendables, 
por ejemplo: paciente masculino con un colesterol total de 200 mg/dl y con cHDL 
de 40 mg/dl da lugar a una relación de CT/cHDL de 5 lo que supone un riesgo 
aterogénico elevado, a comparación con el mismo valor de colesterol total, si el 
cHDL fuera de 60 mg/dl el cociente seria de 3.3 lo que supone que está dentro 
de los valores objetivos.32 
Cociente cLDL/ cHDL o Índice de Kannel, se trata de un cociente muy parecido 
al anterior. No se debe utilizar cuando no se dispone de medidas fiables de 
cLDL, en los casos de hipertrigliceridemia > 300 mg/dl, es preferible utilizar el 
índice de Castelli. Además, en las personas con los hipertrigliceridemia hay un 
enriquecimiento de colesterol en la fracción de lipoproteínas de muy baja 
densidad (VLDL), por lo que puede infraestimar la alteración lipoproteica en 
estos casos. Este índice está relacionado con la disfunción del endotelial siendo 
factor principal en la patogenia del ateroesclerosis. 33 
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El conciente cLDL/cHDL, fue un predictor eficaz del riesgo cardiovascular, sobre 
todo en las personas que presentaban triglicéridos elevados. El mayor riesgo se 
observó en personas con un conciente cLDL/cHDL > 5 y triglicéridos > 200 
mg/dl. Este grupo constituía aproximadamente 10 % de la población. Fue el 
grupo que más se benefició con el tratamiento y con una reducción del 71 % de 
eventos coronarios.34 
Índice o Cociente TG/cHDL, relaciona las concentraciones triglicéridos y cHDL, 
el aumento de este cociente funciona como un indicador indirecto del tamaño 
de las partículas de cLDL nos indica un mayor número de partículas de cLDL 
pequeñas y densas, las cuales se relacionan con el inicio y progresión del 
aterosclerosis.35 
Un estudio realizado en España determinó que el cociente TG/cHDL, tenía 
capacidad predictiva para el infarto de miocardio, angina inestable o isquemia 
miocárdica especialmente en individuos sin sobrepeso u obesidad.36 
Los índices aterogénicos que serán base de estudio en la presente investigación 
son: la relación entre el colesterol total y cHDL o Índice de Castelli, la relación 
entre el cLDL y cHDL o Índice de Kannel y la relación entre el TG y cHDL, siendo 
los índices aterogénicos con un mayor valor predictivo para el riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Según la Guía Clínica para la detección, 
diagnóstico y tratamiento de la dislipidemia aterogénica en atención primaria, 
como cifra de objetivo del índice de Castelli (CT/cHDL) se plantea <4,5 en 
hombres y <4 en mujeres, con respecto al índice de Kannel (cLDL/cHDL), como 
cifra de objetivo se plantea <3 en hombres y <2.5 en mujeres y para concluir 
índice TG/cHDL, como cifra de objetivo se plantea < 2 en hombres y mujeres.37 
El sobrepeso y la obesidad se definen con un incremento del peso corporal 
mayor de lo normal en relación con la estatura. Diversos estudios han 
demostrado que son factores de riesgo para otras enfermedades crónicas, por 
lo tanto es uno de los principales problemas actuales que afecta tanto a los 
países desarrollados como a los que están en vías de desarrollo.38 
Existen dos tipos de distribución de la grasa corporal, las cuales se dividen en: 
obesidad androide si se localiza en la cara, cuello, tronco y parte superior del 
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abdomen (más frecuente en hombres) y obesidad ginecoide si predomina en 
abdomen inferior, caderas, glúteos y muslos (más frecuente en mujeres).39 
La obesidad abdominal identificada por la Circunferencia de cintura (CC), es 
considerada como factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, la 
causa radica en que el tejido adiposo visceral que se encuentra en la zona del 
abdomen y rodea a la vez que sujeta los órganos internos, este si se almacena 
en exceso afecta a la salud. En personas obesas los adipocitos son de mayor 
tamaño y número, la causa radica en que los adipocitos intraabdominales tienen 
mayor actividad lipolítica esto ocasiona la liberación de ácidos grasos libres a la 
circulación portal donde ejerce acciones metabólicas adversas sobre todo en el 
hígado, los macrófagos son activados por estos ácidos grasos ocasionando una 
respuesta inflamatoria en el tejido adiposo hipertrófico produciendo una mayor 
cantidad de citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α), interleucina-6 (IL6) y menos adiponectina (hormona que posee 
propiedades de protección cardiovascular, cuyos niveles disminuyen en la 
obesidad intensificando la oxidación de lípidos). Estos cambios facilitan la 
aparición de la patogénesis de la disfunción endotelial que contribuye al 
desarrollo del aterosclerosis.40, 41 
La Organización Mundial de la Salud sugiere hacer la medición de la 
circunferencia de la cintura desde el punto medio de la costilla flotante y cresta 
iliaca, con la persona de pie después de una espiración suave.42 
Existen diferentes propuestas para los puntos de corte de la circunferencia de 
cintura, la Asociación Latinoamericana de Diabetes utiliza los siguientes criterios 
para diagnosticar obesidad abdominal los cuales son: ≥ 94 cm en hombre y ≥ 






3.1. Tipo y diseño de investigación  
Este presente estudio de investigación según el fin que se persigue es básico, 
con un diseño de investigación no experimental, descriptiva correlacional simple 





M: Pobladores del distrito de Trujillo 
I: Índices Aterogénicos 
O: Obesidad Abdominal 
r: Relación que existe entre las variables.  
3.2. Variables y operacionalización  
Índices aterogénicos  
Definición conceptual: Aportan información acerca del balance entre 
lipoproteínas aterogénicas y antiaterogénicas, mientras más alto sea el valor de 
estos cocientes mayor será el riesgo cardiovascular.28 
Definición operacional: Para la medición de la variable Índices aterogénicos 
se consideró 3 dimensiones: índice de Castelli, índice de Kannel y índice 
TG/cHDL. Se evaluó mediante el análisis bioquímico del: colesterol total, cHDL, 
cLDL y TG a través del monitor de colesterol “MISSION” modelo CCM-111. 
Indicadores: Según la Guía clínica para la detección, diagnóstico y tratamiento 
de la dislipidemia aterogénica en atención primaria.37
 
Índice de Castelli: Recomendable: hombres <4,5 - mujeres <4 y Riesgo: 
hombres ≥4,5- mujeres ≥4. 
Índice de Kannel: Recomendable: hombres <3 - mujeres <2,5 y Riesgo: 







Índice TG/cHDL: Recomendable: hombres <2 - mujeres <2 y Riesgo: hombres 
≥2 - mujeres ≥2. 
Escala de medición: Las tres dimensiones son Cualitativas Nominales.  
Obesidad Abdominal 
Definición conceptual: Es un índice de grasa visceral y está asociado al 
aumento del riesgo cardiovascular.40 
Definición operacional: Se obtuvo a través de una medición antropométrica 
de la circunferencia de la cintura, desde el punto medio de la costilla flotante y 
cresta iliaca, con la persona de pie después de una espiración suave. Se utilizó 
la cinta métrica metálica de marca Cescorf (2m.) 
Indicadores: Según Asociación Latinoamericana de Diabetes.43 
Sin obesidad abdominal: hombres < 94 cm - mujeres < 88 cm. 
Con obesidad abdominal: hombres ≥ 94 cm - mujeres ≥ 88 cm. 
Escala de medición: Cualitativa nominal. 
3.3. Población, muestra y muestreo  
Población 
Según diversos estudios demográficos existe aproximadamente 314.939 
pobladores en el distrito de Trujillo.44 
Criterios de Inclusión  
 Personas con las edades correspondientes de 25 a 65 años.  
 Personas de ambos sexos. 
 Presentarse en ayunas para la toma de muestras. 
Criterios de Exclusión  
 Personas que tengan dificultades de raciocinio. 
 Personas que tengan alguna discapacidad física que impidan poder hacerse 
las medidas antropométricas. 
 Personas que tengan enfermedades crónicas degenerativas como: cáncer, 
diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedades respiratorias 
crónicas. 










El muestreo fue probabilístico aleatorio simple, se llevó a cabo en 4 
establecimientos de salud: Hospital de Especialidades Básicas La Noria, C.S. 
Los Jardines, C.S. San Martín y C.S. Sagrado Corazón.  
3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Técnicas 
La técnica que se utilizó en la presente investigación fue la observación.  
Instrumentos de recolección de datos 
Los datos de la investigación fueron obtenidos mediante una ficha de 
recolección de datos, la cual fue elaborada en base a los objetivos de la 
investigación y la operacionalización de variables, sirvieron como instrumentos 
mecánicos-objetivos: la cinta métrica metálica de marca Cescorf (2m) para 
registrar el resultado de la circunferencia de cintura y el monitor de colesterol 
“MISSION” modelo CCM-111 para registrar los parámetros bioquímicos: 
colesterol total, cLDL, cHDL, TG,  índice de Castelli, índice de Kannel y índice 
TG/cHDL.   
La ficha de recolección de datos está dividida en 3 secciones: 
 Datos personales: Nombres, sexo, edad y fecha de nacimiento. 
 Medición antropométrica: Circunferencia de la cintura. 
Dónde: 
N= Total de la población: no se conoce es una población infinita. 
Z2= 1.96 al cuadrado (para un intervalo de seguridad del 95%) 
P= Proporción esperada 29 %= 0.29 
1 - P= 1 - 0.29= 0.71 
E2= Margen de error 5%= 0.052 =0.0025 
Aplicando la fórmula de población infinita cualitativa la muestra es de: 316 
participantes, sin embargo, en la investigación se trabajó con 319 participantes. 
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 Datos bioquímicos: Colesterol total, c-HDL, c-LDL, TG, índice de Castelli, 
índice de Kannel e índice TG/cHDL. 
3.5. Procedimientos 
 Se elaboró 4 documentos solicitando la autorización para la realización del 
proyecto de investigación, estos documentos fueron entregados en la 
Dirección General de los siguientes lugares: Hospital de Especialidades 
Básicas La Noria, Centro de Salud Sagrado Corazón, Centro de Salud San 
Martin de Porres y Centro de Salud Los Jardines. Luego de ser aceptadas 
las solicitudes de autorización, se coordinó con las jefas del área de nutrición 
de los respectivos lugares para la facilitación de un ambiente y poder 
efectuar el proyecto de investigación, también se elaboró comunicados 
respetando los criterios de inclusión y exclusión, en los lugares ya 
mencionados para que las personas asistan a la realización del proyecto. 
 Los participantes autorizaron su aprobación mediante el consentimiento 
informado. 
 Se les entregó una ficha para el llenado de sus datos personales 
posteriormente para el registro de los índices aterogénicos y la evaluación 
antropométrica.  
 La medición del colesterol total, cHDL, cLDL y TG se utilizó el monitor 
“Mission Cholesterol Meter” modelo CCM-111, tiras reactivas, lancetas y 
micropipetas de 30 u.L “Mission”. Para la medición de muestra sanguínea, 
se tomó una muestra de toma de sangre extraída del dedo índice, pinchando 
con la lanceta, la primera gota fue desechada y la muestra se tomó a partir 
de la segunda gota hasta llenar la medida indicada en la micropipeta, luego 
la sangre se depositó sobre la tira reactiva previamente colocada en el 
monitor de colesterol, esperando unos segundos para la lectura del 
colesterol total, cHDL, cLDL, TG y el índice de Castelli. El índice de Kannel 
(cLDL/cHDL) y el índice TG/cHDL se calcularon mediante una operación 
aritmética entre ambas lipoproteínas en el programa Microsoft Excel 2016. 




Índice de Castelli 
Recomendable 
En hombres <4,5 
En mujeres <4 
Riesgo 
En hombres ≥4,5 
En mujeres ≥4 
Índice de Kannel 
Recomendable 
En hombres <3 
En mujeres <2,5 
Riesgo 
En hombres ≥3 
En mujeres ≥2,5 
Índice TG/cHDL 
Recomendable 
En hombres <2 
En mujeres <2 
Riesgo 
En hombres ≥2 
En mujeres ≥2 
 
 Para la medición antropométrica de la circunferencia de cintura se utilizó una 
cinta métrica metálica “Cescorf”. La persona permaneció de pie con los pies 
juntos, el torso desnudo y los brazos relajados a cada lado de su cuerpo. Se 
colocó la cinta métrica alrededor del cuerpo específicamente desde el punto 
medio entre la última costilla y la cresta iliaca, se tomó la medición al final de 
una espiración normal. Según los siguientes criterios:  
Circunferencia de Cintura 
Hombres ≥ 94 cm. 
Mujeres ≥ 88 cm. 
 
3.6. Método de análisis de datos 
Con los datos obtenidos mediante la ficha de recolección de datos, para el 
procesamiento de datos se utilizó el programa Microsoft Excel 2016 y para el 
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análisis de los datos se empleó el programa estadístico Statistical Package for 
the Social Sciencies (SPSS) versión 25.0. Se determinó la relación de ambas 
variables mediante la prueba de Chi cuadrado con un nivel de significancia de 
p<0.05.  
3.7. Aspectos éticos  
Para la realización de la presente investigación se consideró la declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial44, para poder garantizar la privacidad 
y confidencialidad de la persona partícipe. Respetando los artículos Nº 24 y Nº 
25 que hacen referencia:  
Consentimiento informado: Las personas que participen en el proyecto de 
investigación serán informadas sobre sus derechos, procedimientos a seguir y 
beneficios que tendrán si aceptan participar o no en el proyecto de investigación, 
otorgando la autorización mediante su firma en el consentimiento informado. 
Respeto a la persona: Las personas podrán decidir si participan o no en el 
proyecto de investigación. 
Respeto a la privacidad: Las identidades de los participantes no serán 
divulgadas, ni utilizadas para otros fines ajenos al proyecto de investigación. 
El manejo de la información obtenida de los participantes se trabajó de acuerdo 














Tabla 1. Presencia de obesidad abdominal en pobladores del distrito de 
Trujillo, 2019.  
Variables Total % 
Sin Obesidad Abdominal 124 38.9 
Con Obesidad Abdominal 195 61.1 
Total 319 100 
 
Interpretación: De las 319 personas evaluadas, se determinó que 195 
personas (61.1%) presentan obesidad abdominal, por el contrario 124 
personas (38.9%) no presentan obesidad abdominal. 
 
 
Tabla 2. Índices aterogénicos en pobladores del distrito de Trujillo, 2019. 
  
 
Interpretación: Se observa que los índices aterogénicos en los pobladores 
del distrito de Trujillo, alcanzan diagnóstico de riesgo en el 75.5% 
correspondiente para el índice TG/cHDL; 67.4% para Castelli y finalmente el 




CASTELLI cLDL/cHDL TG/cHDL 
n % n % n % 
Recomendable 104 32.6 139 43.6 78 24.5 
Riesgo 215 67.4 180 56.4 241 75.5 
Total 319 100 319 100 319 100 
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Tabla 3. Relación entre el índice de Castelli y la presencia de obesidad 
abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019.  
*p<0.05 significativo según prueba de contingencia Chi cuadrado.  
Interpretación: Según los datos obtenidos entre el índice de Castelli y la 
presencia de obesidad abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019. 
De las 319 personas evaluadas se evidencia dentro de los valores 
recomendables del índice de Castelli el 42.3% no presentan obesidad 
abdominal a diferencia del 57.7% que si la presentan. En cuanto a las 
personas que presentan valores de riesgo del índice de Castelli el 37.2% no 
presentan obesidad abdominal a diferencia del 62.8% que si la presentan. 
Tabla 4. Relación entre el índice de Kannel y la presencia de obesidad 
abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019. 












Nº 58 81 139 
0.358 
% 41.7 58.3 100 
Riesgo 
Nº 66 114 180 
% 36.7 63.3 100 
*p<0.05 significativo según prueba de contingencia Chi cuadrado.  












Nº 44 60 104 
0.381 
% 42.3 57.7 100 
Riesgo 
Nº 80 135 215 
% 37.2 62.8 100 
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Interpretación: Según los datos obtenidos entre el índice de Kannel y la 
presencia de obesidad abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019. 
De las 319 personas evaluadas se evidencia dentro de los valores 
recomendables del índice de Kannel el 41.7% no presentan obesidad 
abdominal a diferencia del 58.3% que si la presentan. En cuanto a las 
personas que presentan valores de riesgo del índice de Kannel el 36.7% no 
presentan obesidad abdominal a diferencia del 63.3% que si la presenta. 
 
Tabla 5. Relación entre el índice TG/cHDL y la presencia de obesidad 













Nº 41 37 78 
0.004 
% 52.6 47.4 100 
Riesgo 
Nº 83 158 241 
% 34.4 65.6 100 
*p<0.05 significativo según prueba de contingencia Chi cuadrado.  
 
Interpretación: Según los datos obtenidos entre el índice TG/cHDL y la 
presencia de obesidad abdominal en pobladores del distrito de Trujillo, 2019. 
De las 319 personas evaluadas se evidencia dentro de los valores 
recomendables del índice TG/cHDL el 52.6% no presentan obesidad 
abdominal a diferencia del 47.4% que si la presentan. En cuanto a las 
personas que presentan valores de riesgo del índice TG/cHDL el 34.4% no 








La circunferencia de la cintura proporciona información en relación a la 
adiposidad abdominal lo cual está asociado con la morbimortalidad de las 
enfermedades cardiovasculares y la insulinorresistencia.45. Según esta 
medición ha sido de gran utilidad para clasificar a la población y poder 
detectar quienes presentan o no obesidad abdominal, así pues, un alto 
porcentaje (61.1%) de pobladores que fueron evaluados presentan obesidad 
abdominal, teniendo relación con el estudio realizado por Apolo11 quien 
reportó un resultado similar en personas adultas en Ecuador donde encontró 
que el (57%) presentaba obesidad abdominal. Del mismo modo en el estudio 
de Coronel13 en pacientes adultos de la ciudad de Jaén, evidenció que el 
(74.13%) presentaba acumulación excesiva de grasa visceral a nivel 
abdominal obteniendo que el (32,87%) presentaba un perímetro abdominal 
aumentado y el (41,26%) muy aumentado. Actualmente esto es debido a los 
malos hábitos alimentarios, enfocándose en el exceso de ingesta de 
alimentos lo que conlleva al aumento y tamaño de los adipositos 
intraabdominales y a una mayor actividad lipolítica ocasionando una 
respuesta inflamatoria, esta situación se agrava si va acompañado de otros 
factores de riesgo como: sedentarismo, factores genéticos, consumo 
excesivo de tabaco y alcohol.  Por el contrario, en la investigación de 
Castrillón14 en Lima el (43.2%) de los pobladores presenta obesidad 
abdominal lo que indica un porcentaje menor del total de la muestra. 
Según la Fundación Española del Corazón (FEC) recomienda medir la 
circunferencia abdominal ya que lo señala como principal factor de riesgo 
cardiovascular debido a la acumulación de grasa visceral a nivel abdominal. 
A medida que se acumula grasa visceral en el abdomen, el vientre se vuelve 
visiblemente más prominente asociándose con anormalidades 
metabólicas.46 
Existen diferentes estudios que proponen el uso clínico de diferentes 
cocientes o índices aterogénicos dada a la alta capacidad predictiva para el 
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desarrollo de enfermedades cardiovasculares, estado en el cual se 
presentan alteraciones metabólicas, inflamatorias y trombóticas. 
Con respecto a los índices aterogénicos en los pobladores los resultados 
evidenciaron que el (67.4%) para Castelli, (56.4%) para Kannel y (75.5%) 
para el índice TG/cHDL presentaron diagnóstico de riesgo. Valores 
aproximados fueron obtenidos por Berrocal y Torres47 en pacientes de la 
ciudad Lima, demostraron que el índice de Castelli el (49.7%) y el índice 
cLDL/cHDL el (51.4%) presentaron diagnóstico de riesgo. Estos índices 
aportan información mediante el cálculo que relacionan las concentraciones 
plasmáticas de colesterol, triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad, baja 
densidad y distintas apolipoproteínas brindando información acerca del 
balance entre lipoproteínas aterogénicas y antiaterogénicas, mientras más 
alto el valor de estos cocientes mayor se supone el riesgo cardiovascular. 
Según el estudio de Millán et al.28 en Madrid hace referencia a la similitud 
entre ambos índices: CT/cHDL y cLDL/cHDL se explica porque 
aproximadamente dos tercios de colesterol en plasma se encuentra en las 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) por lo tanto existe un vínculo estrecho 
entre el CT y cLDL, pudiendo aumentar su poder predictivo en la enfermedad 
cardiovascular y siendo el riesgo mayor en pacientes que presenten 
hipertrigliceridemia. La relación TG/cHDL da un panorama del tamaño de 
partículas del cLDL pequeñas y densas facilitando la detección de un riesgo 
aterogénico aumentando. Además, en el estudio de Gonzales10 en 
Venezuela evidenció que el índice TG/cHDL según el análisis bioquímico fue 
un indicador con alta capacidad predictiva para el síndrome metabólico 
debido a su principal característica la dislipidemia aterogénica.  
En relación del índice del Castelli – CT/cHDL y la presencia de obesidad 
abdominal, se observó que los que presentaron índice de Castelli con valores 
recomendables el (57.7%) presentó obesidad abdominal, mientras los que 
presentaron índice de Castelli en riesgo el (62.8%) presentó obesidad 
abdominal, no existiendo relación entre el índice de Castelli y la presencia 
de obesidad abdominal (p = 0.381) esto puede atribuirse al tipo de muestreo, 
tamaño y características de la muestra. Este resultado refleja que toda 
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persona con obesidad abdominal no necesariamente padecerá riesgo 
aterogénico, sin embargo la presencia de obesidad abdominal es 
considerada un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, dichos 
resultados coincide con la investigación de Coronel13 en 2019 evidenció que 
los pacientes que presentaban niveles recomendables de índice aterogénico 
(Castelli) están con un perímetro abdominal aumentando, observándose lo 
contrario cuando se trata de pacientes con un índice de Castelli moderado 
su perímetro abdominal se ubica en la categoría normal. No obstante 
personas que presentan colesterol bajo también pueden estar en riesgo de 
enfermedad cardiovascular si presentan cHDL bajo, y por el contrario con 
niveles de colesterol alto y cHDL alto no desarrollan problemas 
cardiovasculares gracias al transporte reverso del colesterol ejercicio por el 
cHDL. Este índice en valores elevados está asociado con inflamación e 
inestabilidad de las placas de ateromas y como predictor del grosor 
íntimamedia de la arteria carótida.48 
Otro indicador de riesgo de enfermedad cardiovascular es el índice de kannel 
- cLDL/cHDL, está relacionado con la disfunción del endotelio arterial y la 
patogenia del síndrome coronario agudo. Asimismo, aquellos que 
presentaron índice de Kannel con valores recomendables el (58.3%) 
presentó obesidad abdominal, en tanto aquellos que presentaron un índice 
de Kannel en riesgo el (63.3%) presento obesidad abdominal. Los resultados 
encontrados por Bernal y Bravo9 en Ecuador muestran que el 79% presenta 
riesgo cardiovascular de acuerdo al perímetro de la cintura siendo el sexo 
femenino con más presencia de esta. En cuanto a la dislipidemia aterogénica 
la más frecuente es la mixta con el (59%), cLDL (52%) y cHDL (48%) en 
niveles bajos. Por otro lado, Apolo11 relacionó la obesidad abdominal con el 
perfil lipídico y concluyó que el 72% presentó cHDL y cLDL en valores 
nomales. Estos resultados difieren de los resultados encontrados por 
Domingo12 quien encontró que la obesidad abdominal se relacionó 
significativamente (p < 0.0001) con el índice cLDL/cHDL. A pesar de que la 
significancia no fue la suficiente (p = 0.358) se puede observar que las 
personas que presentan obesidad abdominal tienen un índice aterogénico 
en riesgo. Cuando el índice da como resultado límites no deseables es decir 
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en riesgo, esto indica que la persona presenta un desequilibrio entre ambas 
lipoproteínas en este caso si el colesterol es direccionado por las 
lipoproteínas aterogénicas y las cardioprotectoras como en el caso del cHDL, 
nos señala que puede deberse al aumento del cLDL o disminución del cHDL. 
Se conoce el efecto de la obesidad central en el aumento de la resistencia 
insulínica y el impacto que esto tiene en el metabolismo de los lípidos, 
trayendo como consecuencia incrementar los factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular, ocasionando una respuesta inflamatoria 
produciendo mayor cantidad de citoquinas proinflamatorias contribuyendo al 
desarrollo del ateroesclerosis.49 
El aumento de este índice TG/cHDL indica un mayor número de partículas 
de cLDL pequeñas y densas las cuales están relacionadas con el inicio y la 
progresión del ateroesclerosis.50 En el presente estudio el índice TG/cHDL 
presenta una relación directa con la obesidad abdominal (p < 0.004), 
teniendo como resultados dentro de los valores recomendables el (52.6%) 
no presenta obesidad abdominal en comparación al (47.4%) que si la 
presenta. En el estudio de Roa51 en Venezuela obtuvo como resultados que 
el índice TG/cHDL se relacionó significativamente con la circunferencia 
abdominal (p < 0,001) y se podría considerar como un método útil para 
identificar riesgo cardiovascular. De igual manera Domingo12 en Madrid 
evaluó a 296 individuos, el (23,75 %) tenían cintura hipertrigliceridémica, 
determinó la relación entre cintura hipertrigliceridémica con el índice 
TG/cHDL (p < 0.0001) encontrando asociación entre ambas variables. 
Murguia et al.52 En su investigación en México determinó que la relación 
TG/cHDL puede usarse para identificar resistencia a la insulina y aumentar 
el riesgo cardiometabólico. Además, Hernandez et al.53 En México evidenció 
que 68 pacientes con sobrepeso y obesidad del cual (42) tuvieron valores en 
riesgo de índice TG/cHDL. El (32%) de los participantes tenía 
concentraciones elevadas de triglicéridos (>150 mg/dL). El 38% de los 
participantes tenía cHDL alterado (<40 mg/Dl). Encontró una asociación 
significativa (p <0.05) entre el índice TG/cHDL elevado y la glucosa alterada 
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en ayuno, puede utilizarse como marcador indirecto de resistencia a la 
insulina. 
Al analizar los tres índices aterogénicos se logró determinar que el índice 
TG/cHDL tiene relación directa con la obesidad abdominal, a diferencia del 
índice de Castelli (CT/cHDL) y Kannel (cLDL/cHDL). A pesar de ello se pudo 
observar que los pobladores que presentaban obesidad abdominal tenían 
riesgo aterogénico alto, siendo este un parámetro fundamental para 
determinar síndrome metabólico, además estas alteraciones lipídicas se 
asocian a un alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular o diabetes 
tipo 2. Por ello es de gran importancia entender los mecanismos que 
contribuyen al deterioro de la salud, con el fin de reducir la morbimortalidad 
en las enfermedades crónicas no transmisibles, esta situación se agrava si 
se presenta factores de riesgo emergentes para dichas enfermedades. La 
adultez se considera un periodo crítico para la configuración de hábitos 
alimentarios, por ello se debe tener en cuenta que también influye diversos 
factores: inactividad física, estrés, trastornos de sueño, etc. La nutrición es 
uno de los pilares básicos de la salud, pese a que se sabe las consecuencias 
de una mala alimentación existe una inclinación hacia la comida rápida y 
alimentos ultra procesados que a larga deteriora la calidad de vida y hace 
propenso a diversas enfermedades. Por ello es de vital importancia brindarle 
a nuestro organismo una dieta equilibrada y variada que aporte todos los 












1. El 61.1% de la población evaluada presenta obesidad abdominal. 
2. Los índices aterogénicos en los pobladores del distrito de Trujillo, 
alcanzan diagnóstico de riesgo en el 75.5% correspondiente para el 
índice TG/cHDL; 67.4% Castelli - CT/cHDL y finalmente el 56.4% para el 
índice de Kannel - cLDL/cHDL. 
3. En el presente estudio se encontró que existe relación directa con un nivel 



























1. Establecer las coordinaciones respectivas en los lugares que se realizará 
la investigación para así poder evitar cualquier percance en el desarrollo.  
2. Efectuar un seguimiento a las personas que presentaron índice 
aterogénico en riesgo y obesidad abdominal. 
3. Implementar estrategias especialmente en atención primaria que estén 
orientados a mejorar los hábitos alimentarios e incentivar a la población 
a la realización de actividad física para crear un estilo de vida saludable. 
4. Realizar campañas promoviendo la alimentación saludable para la 
prevención y control de enfermedades crónicas no transmisibles 
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Según la Guía 







TG y cHDL, se 












En hombres <2 
En mujeres <2 
● Riesgo 
En hombres ≥2 





Es un índice de 
grasa visceral y 
está asociado 




Se obtuvo a 





de la cintura, 
desde el punto 
medio de la 
costilla flotante y 
cresta iliaca, con 
la persona de 
pie después de 
una espiración 
suave. Se utilizó 







1. Sin obesidad 
abdominal. 
En hombres < 94 
cm. 
En mujeres < 88 
cm. 
2. Con obesidad 
abdominal. 
En hombres ≥ 94 
cm. 




















Soy estudiante de la carrera profesional de Nutrición de la Universidad Cesar 
Vallejo del noveno ciclo, estoy llevando a cabo un estudio acerca de “Índices 
Aterogénicos en relación con la obesidad abdominal en pobladores del distrito 
de Trujillo, 2019”. Solicitamos su autorización para que sea participe del 
proyecto voluntariamente. 
El examen consistirá en la medición antropométrica de la circunferencia de 
cintura y examen de perfil lipídico, será totalmente gratuito y entregados en el 
mismo momento. 
El total de tiempo del examen será alrededor de 10 – 15 minutos, es importante 
resaltar que para tomar el análisis bioquímico usted obligatoriamente tiene que 
estar en estado de ayunas. 
Los resultados que se obtengan en el presente estudio, serán totalmente 
confidenciales.  
Luego de haber leído el consentimiento informado así como también la 
investigadora me han explicado en que consiste la investigación, doy mi 











FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
1. Datos Personales 
Nombres y Apellidos: ………………………………………………….  Fecha:     /    / 
Edad:                           Sexo:                          Fecha de nacimiento:  
2. Medición Antropométrica 
● Circunferencia de cintura:                                                  cm 
3. Datos Bioquímicos 
● Colesterol total:                                                                   mg/dl 
● c-HDL:                                                                                mg/dl 
● c-LDL:                                                                                 mg/dl 
● TG                                                                                        mg/dl 
● Índice de Castelli:                                                                H: <4,5  M: <4 
● Índice de Kannel:                                                                 H: <3  M: <2,5 







GRÁFICOS DE RELACIÓN ENTRE LOS ÍNDICES ATEROFÉNICOS Y LA 
OBESIDAD ABDOMINAL. 
 
Gráfico 1. Relación entre Índice de Castelli y la Obesidad abdominal.  
 






Gráfico 3. Relación entre el Índice TG/cHDL y la obesidad abdominal.  
 
